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Points Forts a comprendre 


• En France, le cancer colorectal se situe au l er rang 
des cancers digestifs pour les 2 sexes, ce qui 

en fait un probleme majeur de sante publique. 

• Les symptomes sont presents dans plus de 70 % 
des cas. Dans pres de 20 % des cas, le diagnostic 
est fait en urgence devant une occlusion colique, 
une peritonite, une hemorragie digestive aigue. 
II est plus rarement fortuit (dans 2 % des cas 
par un test Hemocult). 

• La chirurgie d’exerese reste le seul traitement 
a visee curative des cancers colorectaux. 

L’ amelioration significative du pronostic au cours 
des 15 dernieres annees est essentiellement 
due a une approche pluridisciplinaire, 
que ce soit en situation curative par l’apport 
des therapeutiques adjuvantes ou neo-adjuvantes, 
ou en situatiuon metastatique grace a l’avenement 
des nouvelles polychimiotherapies. 


Epidemiologie et histoire naturelle 
des cancers colorectaux 

Epidemiologie 

En 1995, on estimait a 33 000 le nombre de nouveaux 
cas de cancers colorectaux par an, dont 65 % localises 
au colon, soit environ 21 500 cas. 

La France est une region a risque eleve de cancer 
colique. Les taux y sont voisins de ceux des autres pays 
d’Europe occidentale, un peu plus faibles qu’en 
Australie ou aux Etats-Unis. 

L’Europe de l’Est et du Nord sont des regions a risque 
intermediate, alors que ce cancer est rare en Amerique 
du Sud, en Asie ou en Afrique. L’ incidence du cancer du 
colon varie dans un rapport de 1 a 30 entre les regions a 
risque eleve et les regions a risque faible. 

On distingue plusieurs niveaux de risque de cancer colo- 
rectal (fig. 1). 

La population a risque moyen correspond aux hommes 
et aux femmes de plus de 50 ans. II existe une legere 
predominance masculine (1,5 homme pour 1 femme). 
Le cancer colorectal est rare avant 50 ans, puis l’incidence 
augmente avec l’age. 


La population a risque eleve correspond aux sujets ayant 
des antecedents personnels d’adenome ou de cancer 
colorectal ou les sujets ayant un ou plusieurs parents du 
l er degre atteints d’un cancer colorectal ou d’un adenome 
de plus de 1 cm. Chez ces sujets, le risque, net avant 
74 ans, varie de 6 a 10 %. 

Le risque de survenue d’un cancer colorectal au decours 
d’une rectocolite ulcero-hemorragique est lie a l’etendue 
de celle-ci, a son anciennete et a l’age au moment du 
diagnostic. Le taux cumule de cancer a 20 ans d’evolution 
d’une rectocolite ulcero-hemorragique est de 5 % si le 
diagnostic a ete porte avant 40 ans et de 16 % s’il a ete 
porte apres 40 ans. 

Le risque de survenue d’un cancer colorectal au decours 
d’une maladie de Crohn semble plus eleve que dans la 
population generale, notamment en cas de pancolite, la 
duree d’evolution de la maladie apparaissant aussi 
comme un facteur de risque. 

La population a risque tres eleve correspond aux sujets 
appartenant a une famille atteinte de cancers a transmission 
hereditaire autosomale dominante. 

L’ existence d’un gene predisposant doit etre systemati- 
quement evoquee devant l’une au moins des 3 situations 
suivantes : age inferieur a 50 ans au moment du diagnostic ; 
antecedents tumoraux personnels ; agregation familiale de 
cancer colorectal ou sur d’autres sites (sein, ovaire, uterus). 



LA REVUE DU P RATI Cl E N 2002, 52 


I 105 



TUMEURS DU COLON ET DU RECTUM 


Moins de 1 % des cancers colorectaux sont imputables a 
la polypose adenomateuse familiale (PAF). Par convention, 
on exige plus de 100 adenomes pour parler de polypose 
adenomateuse (en de?a on parle d’ adenomes multiples). 
Le gene de la polypose adenomateuse familiale est identifie 
au niveau du bras long du chromosome 5 ; ce gene est un 
« suppresseur de tumeur » siege de mutations dans la 
polypose adenomateuse familiale. La transformation 
maligne est ineluctable si une coloproctectomie totale 
n’est pas realisee au debut de Page adulte. 

Un a 5 % des cancers colorectaux surviennent dans le 
cadre d’un syndrome HNPCC ( Hereditary non poly- 
posis colorectal cancer ) ou « syndrome de Lynch ». Les 
cancers du colon et (ou) du rectum surviennent souvent 
tot, dans la 4 e ou la 5 e decennie. La transmission est 
autosomique dominante a forte penetrance. Le cancer se 
localise preferentiellement dans le colon droit et s’associe 
volontiers a d’autres cancers (ovaire, uterus, thyroide). 
Ces differents elements definissent les criteres du dia- 
gnostic d’un syndrome HNPCC. 

La sequence adenome cancer 

Un adenome est une tumeur epitheliale benigne. La 
filiation adenome-cancer ne fait plus de doute. L’ etude 
des reliquats adenomateux dans les cancers envahissant 
la sous-muqueuse a montre que 80% de ces cancers 
etaient developpes sur un adenome. 

Les adenomes sont tres frequents, et cette frequence 
augmente avec Page : 7 % dans la tranche d’age 45-49 ans, 
et 20% dans la tranche d’age 65-69 ans. Cependant, les 
cancers sont beaucoup plus rares, et on peut done en 
conclure que seule une faible proportion d’ adenomes se 
transforme en cancer. 

Les facteurs qui influencent le risque de transformation 
maligne sont: la taille, la presence d’une composante 
villeuse, et le degre de dysplasie. Des signes de transfor- 
mation maligne sont retrouves dans 0,3 % des adenomes 
de moins de 1 cm, 9 % des adenomes de 1 a 2 cm, et 
28 % des adenomes de plus de 2 cm. 

La duree de la sequence adenome cancer est mal 
connue. Le suivi de malades atteints de polypose montre 
une duree de 12 ans (5 a 20 ans) entre le diagnostic et 
l’apparition d’un cancer. 

Evolution des cancers colorectaux 

Ils naissent dans la muqueuse, progressent vers la lumiere 
(formes vegetantes) et dans la paroi colique (formes 
infiltrantes). L’ extension transversale interesse les differents 
plans de la paroi colique ou rectale. Lorsque la sereuse 
est envahie, l’extension peut se faire vers la cavite peri- 
toneale par exfoliation cellulaire donnant ainsi une 
carcinose peritoneale ou par contiguite vers les organes 
de voisinage (vessie, uterus, duodenum, pancreas). 

II existe une extension verticale le long des lymphatiques 
de la sous muqueuse, ce qui justifie une exerese de 5 cm 
de part et d’autre de la tumeur pour les cancers coliques 
et une exerese de 2 cm sous le pole inferieur de la 
tumeur pour les cancers du rectum. 


L’ envahissement lymphatique se fait vers les ganglions 
proximaux puis distaux, qui sont satellites des axes vas- 
culaires. Par voie hematogene, les metastases se font 
vers le foie, puis le poumon (metastases viscerales plus 
rarement cerebrales ou osseuses). Le drainage veineux 
particulier du rectum vers le systeme cave inferieur 
explique la possibility de metastases pulmonaires sans 
metastases hepatiques. 

Diagnostic des cancers colorectaux 

Symptomes 

11s sont presents dans plus de 70 % des cas : 

- troubles du transit (constipation, diarrhee ou surtout 
alternance constipation diarrhee) ; la valeur de ces 
troubles est importante lorsqu’ils sont d’apparition 
recente ; 

- douleurs abdominales : souvent peu evocatrices, a 
type de pesanteurs abdominales avec ballonnement ; a 
un stade plus tardif, elles se manifestent par des syn- 
dromes occlusifs resolutifs (parfois a type de coliques 
soulagees par remission des selles); des douleurs 
fixes et permanentes temoignent d’une tumeur evoluee 
envahissant la paroi abdominale ; 

- hemorragie digestive : rectorragie en cas de saignement 
abondant d’origine tumorale ou de saignement distal ; 
melena en cas de saignement peu abondant et (ou) 
colique proximal (colon droit) ; 

- symptomes d’anemie (asthenie, paleur, precordialgies) : 
anemie ferriprive par saignement occulte d’origine 
tumorale, parfois favorise par un traitement anticoa- 
gulant ou antiagregeant plaquettaire ; 

- masse abdominale : en cas de tumeur localement avancee, 
cette masse peut etre mobile ou fixee a la paroi abdo- 
minale ou aux plans posterieurs. 

Dans 15 a 18 % des cas, le diagnostic est fait en urgence : 

- occlusion colique : arret des matieres et des gaz, 
vomissements, douleurs abdominales ; 

- peritonite : par perforation tumorale ou perforation par 
distension colique en amont d’une tumeur occlusive 
(perforation diastatique) ; 

- hemorragie digestive aigue : rectorragies. 

Dans 7 % des cas, le diagnostic est fait de fa 9 on fortuite, 
dont 2 % par un test Hemoccult (recherche de sang dans 
les selles). Ce test est justifie pour un depistage dans des 
populations a risque, ou pour un depistage de masse. Sa 
positivite impose la pratique d’une coloscopie. 

Dans le cas particulier du cancer du rectum, les rectorragies 
constituent le symptome essentiel, accompagnant les 
selles ou emises separement. Des emissions de glaires 
frequentes ou imperieuses peuvent etre associees ou isolees. 
Un syndrome rectal avec des epreintes (douleurs pelviennes 
soulagees par remission des selles), tenesme (douleur et 
pesanteurs pelviennes) et faux besoins est caracteristique, 
mais temoigne souvent d’une tumeur volumineuse. De 
meme, un syndrome douloureux perineal ou de la region 
sacree accompagne souvent un envahissement sacre. 
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Interrogatoire et examen clinique 

L’ interrogatoire recherche des antecedents personnels et 
familiaux de cancer colorectal, d’adenome et d’autres 
cancers. 

L’ examen clinique comporte en particulier la recherche 
d’une masse abdominale, d’une ascite, d’une hepato- 
megalie, l’exploration des aires ganglionnaires, et le 
toucher rectal (recherche d’une lesion de l’ampoule rectale, 
de nodules de carcinose ou d’un epanchement dans le 
cul-de-sac de Douglas). 

Ce dernier element prend une importance particuliere en 
cas de cancer du rectum situe a moins de 8 a 10 cm de la 
marge anale. II fait le diagnostic et anticipe le programme 
therapeutique. II est realise chez un malade en decubitus 
dorsal sur un plan dur, genoux flechis, les poings serres 
sous les fesses ou les mains tirant sur les genoux. 
L’exploration des faces anterieures, posterieures et laterales 
est effectuee en position de repos et en faisant pousser le 
malade. Le toucher rectal peut aussi etre realise chez un 
malade en position genu-pectorale (en particulier pour 
les tumeurs de la face anterieure). Le toucher rectal permet 
d’apprecier la distance entre le pole inferieur de la 
tumeur et la marge anale, sa situation par rapport au plan 
sphincterien, ainsi que sa mobilite ou son caractere fixe. 
Le caractere fixe de la tumeur aux parois pelviennes 
temoigne d’un envahissement depassant la paroi rectale. 
II permet aussi de rechercher des adenopathies dans la 
graisse perirectale. Enfin, le tonus sphincterien doit etre 
evalue dans l’hypothese d’une conservation sphincterienne. 

Examens complementaires 

1. Coloscopie 

La coloscopie totale est 1’ examen diagnostique indis- 
pensable. Sa realisation necessite une preparation 
colique wash-out, et au mieux une anesthesie generale. 
Elle permet : 

- une exploration endoluminale du cadre colique avec 
visualisation de la tumeur et confirmation histolo- 
gique par la realisation de biopsies ; 

- le diagnostic de lesions associees : cancer synchrone 
(2 e localisation) dans 3 a 5 % des cas, adenomes dans 
20 a 30 % des cas (cette frequence justifie, si la coloscopie 
n’est pas totale en preoperatoire, de realiser une nouvelle 
coloscopie dans les 6 mois qui suivent 1’ intervention) ; 

- le traitement par exerese endoscopique des adenomes. 
Sa sensibilite pour le diagnostic de cancer depasse 95 %. 
Elle n’est complete que dans un peu plus de 50% des 
cas au moment du diagnostic, en raison d’une stenose 
infranchissable ou d’une preparation insuffisante. Elle 
est contre-indiquee en cas de syndrome occlusif aigu. 

La coloscopie peroperatoire n’a d’interet que pour le 
reperage peroperatoire des petites lesions (adenome 
degenere). 

Les complications de la coloscopie sont la perforation 
(dans environ 0,1 % des cas) et l’hemorragie. Le malade 
doit etre informe de ces risques avant la realisation du geste. 


L’ anesthesie generale, le risque de complications, et le 
cout de l’examen expliquent qu’il est difficile de le pro- 
poser comme examen de depistage de masse. 

2. Lavement opaque 

Le lavement opaque, realise dans 50% des cas en 1990 
et dans 1 cas sur 3 en 1995, permet de visualiser la lesion 
mais avec une sensibilite moindre que la coloscopie. II ne 
permet pas la confirmation histologique du diagnostic. 
Ces 2 examens permettent une localisation de la tumeur, 
environ 2 tumeurs sur 3 sont situees sur le colon gauche 
et 1 sur 3 sur le colon droit, les tumeurs du colon droit 
augmentant de frequence. 

La tumeur vue sur tous les cliches se presente sous la 
forme d’une lacune ulceree ou d’une virole ; plus rare- 
ment, il s’agit d’une image lacunaire circonscrite, d’une 
stenose irreguliere, d’une ulceration, ou d’une simple 
perte du « lisere muqueux ». 

Cet examen garde un interet lorsque la coloscopie est 
contre-indiquee, de realisation difficile ou incomplete. 
De meme, dans les occlusions aigues, il peut preciser le 
siege de la lesion (produit opaque hydrosoluble). Dans 
les autres situations, son association a une coloscopie 
totale est inutile. 

Pour le cancer du rectum, le cliche de profil permet la 
localisation de la tumeur par rapport aux reperes anato- 
miques osseux en preoperatoire et peut completer les 
informations donnees par la rectoscopie rigide. 

Anatomie pathologique 

1. Macroscopie 

Les formes vegetantes (35 % des cas) correspondent a 
des masses exophytiques largement implantees, faisant 
saillie dans la lumiere colique ou rectale. Il existe aussi 
des formes ulcero-vegetantes (30% des cas) et les 
formes ulcero-infiltrantes (35% des cas) qui realisent 
une ulceration limitee par un bourrelet d’ extension en 
Peripherie. 

2. Microscopie 

Quatre-vingt-dix-sept pour cent des cancers du colon 
sont des adenocarcinomes. On distingue : 

- les adenocarcinomes bien differencies (35 %) : formes 
de cellules lieberkiihniennes cylindriques ; 

- les adenocarcinomes moyennement ou peu differen- 
cies (60 %) ; 

- les adenocarcinomes mucineux ou colloi'des (5 %) : 
constitues de plages de substance mucoide contenant 
des tubes de muqueuse glandulaire distendus ou des 
cellules isolees en bague a chaton. 

Les lymphomes et les sarcomes represented moins de 
3 % des tumeurs malignes primitives du colon. 

3. Facteurs histopronostiques 

Ils sont obtenus a partir de l’analyse des pieces d’exerese. 
Les plus importants sont : le degre d’invasion parietale 
de la tumeur, l’extension ganglionnaire, et le caractere 
complet ou non de la resection chirurgicale. 
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Ces elements doivent absolument figurer sur le compte 
rendu de l’etude anatomopathologique de la piece ope- 
ratoire. Le nombre de ganglions examines doit faire 
figurer un minimum de 8 ganglions analyses. En deqa 
de ce nombre, l’absence d’envahissement ganglionnaire 
est approximative et peut penaliser le malade dans la 
mise en route d’un traitement adjuvant efficace (chimio- 
therapie systemique). 

Les classifications TNM et de Dukes (modifie Astler 
Coller) classant les tumeurs par rapport au degre d’enva- 
hissement parietal, ganglionnaire ou a distance figurent 
aux tableaux I et II. 

Tableau I 

Classification TN M 


Classification TNM 

TX : tumeur non evaluable 
TO : pas de tumeur primitive 
TIS : carcinome in situ 

T1 : sous-muqueuse atteinte mais non franchie 
T2 : musculeuse atteinte mais non franchie 
T3 : sous-sereuse, sereuse ou graisse pericolique atteinte 
T4 : atteinte de la cavite peritoneale ou d’un organe 
de voisinage a travers la sereuse 

NX : envahissement ganglionnaire non evaluable 

NO : pas de ganglion atteint 

N1 : 1 a 3 ganglions metastatiques pericoliques 

N2 : au moins 4 ganglions metastatiques 

N3 : atteinte de ganglions centraux (troncs vasculaires) 

MX : envahissement metastatique non evaluable 
MO : pas de metastases 
Ml : metastases 

Stades UICC 

Stade 0 : Tis NO MO 
Stade 1 :T1 -T2NO MO 
Stade 2 : T3 - T3 NO MO 
Stade 3 : tout T Nl- N2 MO 
Stade 4 : Tout, tout N Ml 

UICC : Union internationale contre le cancer. 


Tableau II 

Classification de Dukes 
(modifiee Astler^Coller) 


A : pas d’atteinte de la musculeuse 
B 1 : atteinte de la musculeuse sans la depasser, 
pas de ganglion envahi 

B2 : musculeuse franchie, pas de ganglion envahi 
Cl : atteinte de la musculeuse mais non franchie, gan- 
glions envahis 

C2 : musculeuse franchie, ganglions envahis 
D : metastases a distance 


Bilan pretherapeutique 

La chirurgie occupe une place centrale dans le traite- 
ment des cancers colorectaux. C’est pourquoi le bilan 
pretherapeutique doit comporter un bilan d’operabilite. 
Ce dernier est commun a toute chirurgie digestive. II 
tente d’evaluer le risque operatoire et de depister des 
anomalies a corriger : consultation pre-anesthesique et 
consultations specialises eventuelles ; radiographie 
pulmonaire; electrocardiogramme ; examens sanguins 
comprenant en particulier la numeration formule sanguine, 
les tests de coagulation, le groupage, Lionogramme, la 
glycemie, l’uree et la creatinine, ainsi que le depistage des 
infections virales apres obtention de l’accord du malade. 
Le bilan d’extension et de resecabilite apprecie l’extension 
de la tumeur et done les possibility d’exerese, ainsi que 
la nature curative ou palliative de celle-ci. 
L’echographie abdominale doit etre realisee de faqon 
systematique. Son but est 1’ exploration du foie a la 
recherche d’eventuelles metastases hepatiques (sensibilite 
voisine de 90 % pour des lesions de diametre > 15 mm). 
Elle peut plus rarement depister des metastases perito- 
neales et ovariennes ou des metastases ganglionnaires 
retroperitoneales. 

La tomodensitometrie abdominale n’est pas un examen 
de l re intention, mais elle permet de realiser en un temps 
1’evaluation de l’extension tumorale, ganglionnaire, 
hepatique et peritoneale. Elle peut ainsi visualiser un 
eventuel envahissement locoregional (en particulier 
l’envahissement des organes de voisinage en cas de tumeur 
localement avancee), et (ou) l’existence de ganglions 
mesenteriques ou retroperitoneaux. La tomodensitometrie 
avec mode d’acquisition helico'idal a ameliore la detection 
des metastases hepatiques et peritoneales. Elle doit etre 
realisee avec injection intraveineuse de produit de 
contraste iode et opacification digestive. 

La radiographie pulmonaire est faite systematiquement 
a la recherche de metastases pulmonaires. Toute anomalie 
doit faire realiser une tomodensitometrie thoracique. 

Au plan biologique, le dosage des phosphatases alcalines, 
des gamma-GT et de T antigene carcino-embryonnaire 
(ACE) a une tres faible valeur diagnostique de cancer 
colorectal et (ou) de metastase. L’elevation importante 
de l’antigene carcino-embryonnaire (> 50 UI/L) presume 
d’un volume tumoral important, voire de l’existence de 
metastases hepatiques. En cas d’elevation preoperatoire 
et de normalisation postoperatoire, il peut servir de 
parametre de surveillance d’une eventuelle recidive. 
Cependant sa valeur est controversee et il n’existe aucune 
preuve que cette surveillance puisse modifier le pronostic. 
Le cancer du rectum justifie 1’evaluation particuliere 
suivante. 

La rectoscopie au tube rigide complete la coloscopie 
totale afin d’apprecier de faqon plus precise la distance 
du pole inferieur de la tumeur par rapport a la marge 
anale, le rectum pouvant etre divise en 3 parties : haut 
rectum (pole inferieur entre 10 et 15 cm de la marge 
anale) ; moyen rectum (pole inferieur entre 5 et 10 cm) 
ou bas rectum (pole inferieur entre 0 et 5 cm). 
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L’echographie endorectale est actuellement le meilleur 
examen pour revaluation locoregionale des tumeurs du 
rectum. Ses resultats conditionnent les indications d’un 
eventuel traitement neoadjuvant. Elle apprecie le degre 
d’envahissement de la tumeur au niveau de la paroi rectale 
(muqueuse, sous-muqueuse, musculeuse, graisse peri- 
rectale), et 1’ existence de ganglions suspects dans le 
mesorectum (graisse peri-rectale). 

La resonance magnetique nucleaire est en cours deva- 
luation (et en comparaison avec l’echoendoscopie) pour 
1’ appreciation du degre d’envahissement de la paroi 
rectale et l’existence d’adenopathies suspectes au niveau 
du mesorectum. 


Traitement 

Cancers colorectaux non metastatiques 

1. Cancers colorectaux non compliques 

• Cancer du colon : la chirurgie a visee curative constitue 
l’essentiel du traitement. 11 s’agit en general d’une 
resection avec anastomose en un temps. 

Les complications de la chirurgie colorectale en situation 
elective, en particulier infectieuses (abces de paroi ou 
intra-abdominaux, fistule anastomotique), ont ete consi- 
derablement reduites par la preparation colique meca- 
nique la veille de l’intervention [polyethylene glycol 
(PEG), phosphate de sodium, mannitol, ou extrait de 
sene] et l’antibioprophylaxie (antibiotique administre a 
l’induction anesthesique, eventuellement renouvele si 
l’intervention dure plus de 2 h). 

La voie d’abord est en regie une laparotomie mediane, 
voire transversale, en particulier pour la chirurgie colique 
droite. L’abord coelioscopique en chirurgie colique pour 
cancer est actuellement en cours d’ evaluation. 
L’intervention chirurgicale debute par un temps d’explo- 
ration a la recherche d’un epanchement liquidien intra- 
peritoneal (un prelevement pour analyse cytologique de 
tout epanchement est systematique) ; d’une carcinose 
peritoneale (classifiee comme localisee ou diffuse, avec 
precision de la taille des nodules) ; de metastases hepa- 
tiques ayant pu echapper au bilan d’extension [meta- 
stases infracentimetriques et (ou) superficielles] ; de 
metastases ovariennes chez la femme definissant un 
syndrome de Krukenberg (toute anomalie ovarienne doit 
conduire a une ovariectomie pour analyse histologique). 
La resection colique carcinologique necessite l’exerese 
monobloc de la tumeur, du colon sus-et sous-jacent 
assurant des marges verticales saines, de l’atmosphere 
pericolique assurant des marges laterales saines et des 
ganglions potentiellement metastatiques. L’exerese de 
5 cm de part et d’autre de la tumeur est en theorie suffi- 
sante, mais le curage ganglionnaire associe impose la 
ligature des vaisseaux a leur origine (fig. 2). L’etendue 
de l’exerese colique est done conditionnee par les terri- 
toires vasculaires ainsi sacrifies. En pratique, l’inter- 
vention doit debuter par une exclusion luminale de la 



i 

Ganglions de drainage 
du colon : pericoliques, 
puis le long des axes 
arteriels mesenteriques 
superieurs et inferieurs. 


tumeur (ligature du colon de part et d’autre), et les liga- 
tures vasculaires, pour diminuer le risque de dissemina- 
tion cellulaire peroperatoire. 

Les tumeurs du colon ascendant et de la partie droite du 
transverse necessitent une ligature des vaisseaux au bord 
droit de l’artere mesenterique superieure ; elles relevent 
done toutes d’une hemicolectomie droite ou ileocolecto- 
mie droite terminee par une anastomose ileotransverse 
(fig. 3). 



Tumeur du colon 
droit : hemicolectomie 
droite (resection de 
I'ileon terminal, du 
colon droit jusqu ’au 
tiers droit du transverse ; 
ligatures vasculaires 
au bord droit de T art ere 
mesenterique superieur 
et anastomose ileo- 
transverse). 
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transverse (ligature de I’artere colica media et anastomose 
ileocolique). 


Les tumeurs du colon transverse relevent d’une colectomie 
transverse (fig. 4). En theorie, leur drainage lymphatique 
mixte mesenterique superieur et inferieur pourrait justifier 
une colectomie totale, mais en pratique une exerese plus 
limitee suffit, avec ligature de Tartere colica media. 

Les lesions coliques gauches relevent d’une colectomie 
adaptee a la localisation de la tumeur sur le colon 
gauche ou d’une hemicolectomie gauche, apres ligature 
a l’origine de Tartere mesenterique inferieure, ou imme- 
diatement apres la naissance de Tartere colique supe- 
rieure gauche (fig. 5 et 6). En general, les tumeurs sig- 
moi'diennes sont traitees par sigmoi'dectomie avec 
anastomose colorectale, les tumeurs de Tangle colique 
gauche par colectomie de l’anse splenique avec anasto- 
mose colocolique, et les tumeurs du colon descendant 
par une hemicolectomie gauche avec anastomose trans- 
verso-rectale. 

Les adenomes avec degenerescence represented 6 % des 
cancers colorectaux. Ils constituent une entite particuliere. 
Ils peuvent etre traites par exerese endoscopique, mais 
celle-ci obeit a des regies strictes. Elle s’adresse aux 
polypes pedicules et polypes sessiles dont la base d’im- 
plantation permet une exerese en un temps. En effet, 
Texerese par fragmentation est deconseillee, car elle 
favoriserait la recidive par dissemination cellulaire. 

La polypectomie endoscopique represente le traitement 
adapte de Tadenome degenere s’il est intramuqueux (ne 
depassant pas la musculaire muqueuse) et si Texerese 
est complete. 

Elle est consideree comme suffisante en cas d’adeno- 
carcinome invasif si les conditions suivantes sont reunies : 
exerese et examen anatomo-pathologique complets; 
cancer bien ou moyennement differencie ; absence 



Tumeur du colon sigmoide : sigmoi'dectomie transverse 
(ligature de I’artere mesenterique inferieure en aval de Tar- 
tere colique superieur gauche et anastomose colorectale). 



Tumeur du colon descendant : hemicolectomie gauche 
(resection du tiers gauche du colon transverse jusqu ’a la 
jonction rectosigmoidienne, ligature de I’artere mesente- 
rique inferieure en aval de I’artere colique superieur gauche 
et anastomose colorectale). 

d’emboles lymphatiques ; marges de securite superieures 
a 1 mm. Si une seule de ces conditions, est absente il 
faut proposer une resection colique conventionnelle. 

• Cancer du rectum: la qualite de Texerese a un role 
primordial dans le traitement a but curatif. Les recidives 
locoregionales apres exerese du rectum pour cancer ont 
longtemps ete le point faible du traitement chirurgical. 
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avec des taux pouvant atteindre 30 a 40 % a 5 ans. Les 
10 dernieres annees ont ete marquees par 2 progres majeurs 
qui ont permis d’abaisser ces taux a moins de 10, voire 
5 %, ameliorant aussi les taux de survie a 5 ans. 

La radiotherapie preoperatoire a permis de diminuer de 
50 % les taux de recidives locoregionales pour les tumeurs 
classees T3 ou T4 ou N + (en France, il s’agit habituelle- 
ment d’une irradiation etalee sur 5 semaines avec une 
intervention realisee 4 a 6 semaines plus tard). 

La description du mesorectum a permis de standardiser 
la chirurgie d’exerese pour cancer. Celui-ci peut se definir 
comme etant le tissu cellulo-graisseux qui entoure le 
rectum sous-peritoneal. 11 est entoure par un feuillet vis- 
ceral propre, appele feuillet visceral du fascia pelvien 
( fascia recti), le fascia pelvi recouvrant les nerfs pelviens. 
Ce mesorectum contient la graisse, les vaisseaux et les 
lymphatiques perirectaux. 11 peut etre le siege de depots 
tumoraux extraganglionnaires jusqu’a 5 cm sous le pole 
inferieur de la tumeur. Son excision complete pour les 
tumeurs situees a moins de 10 cm de la marge anale a 
permis d’abaisser le taux de recidives locoregionales 
au-dessous de 10 %, tout en assurant un plus fort taux de 
conservation sphincterienne et un meilleur resultat 
fonctionnel, en particulier sur la fonction sexuelle chez 
l’homme, par la preservation nerveuse que cette tech- 
nique autorise. 

Ainsi, les tumeurs du haut rectum doivent etre traitees 
comme des tumeurs du sigmoide, avec une exerese 
emportant la tumeur et 5 cm de rectum et de mesorectum 
en aval du pole inferieur de la tumeur. L’ anastomose est 
alors une anastomose colorectale. 

La radiotherapie dans cette localisation n’est pas indiquee. 
En revanche, les tumeurs du moyen et du bas rectum 
doivent etre traitees par radiotherapie preoperatoire si 
elles sont classees T3 ou T4 ou N + par Techoendoscopie 
preoperatoire. L’ exerese doit emporter le rectum et la 
totalite du mesorectum, realisant ainsi une proctectomie 
totale avec excision complete du mesorectum. 

Pour les tumeurs dont le pole inferieur se situe a plus de 

2 cm de la ligne pectinee on peut realiser une anastomose 
colorectale tres basse ou colo-anale (ces anastomoses 
doivent etre protegees par une ileostomie ou une colo- 
stomie temporaire en raison du risque important de 
survenue d’une fistule). 

Pour les tumeurs du tres bas rectum, le seul traitement a 
but curatif reste une amputation abdominoperineale 
avec une colostomie iliaque gauche definitive. 

Certains cancers du rectum peuvent etre traites par 
resection locale. Cette « tumorectomie » par voie trans- 
anale est reservee aux petites tumeurs mobiles bour- 
geonnantes classees T1 (Dukes A) ou T2, de moins de 

3 cm de diametre, situees sur la face posterieure et a 
moins de 1 0 cm de la large anale et sans envahissement 
ganglionnaire a l’echoendoscopie. Leur resection doit 
etre completement transmurale (jusqu’a la graisse 
perirectale), avec une marge peripherique de 1 cm. 
L’histologie doit montrer l’absence d’embole vasculaire 
ou lymphatique ou de contingent collo'ide muqueux et 
une histologie bien ou moyennement differenciee. 


L’absence d’un ou plusieurs de ces criteres doit conduire 
a un traitement chirurgical conventionnel. L’ impasse 
ganglionnaire (10 a 20% des tumeurs T1 ou T2 ont un 
envahissement ganglionnaire) et les excellents resultats 
actuels de la chirurgie conventionnelle doivent faire 
reserver les indications de l’excision locale aux contre- 
indications de 1’ exerese standard. 

• Cancers colorectaux localement avances : l’envahis- 
sement d’un organe de voisinage impose une resection 
monobloc ou « en bloc » (sans dissection ni rupture de la 
piece, car cela majore le risque de dissemination et 
aggrave le pronostic). 

• Place de la chimiotherapie adjuvante : il a ete 
demontre que 1’ administration d’une chimiotherapie par 
voie systemique pour les cancers coliques avec envahis- 
sement ganglionnaire permettait d’ameliorer d’au moins 
10% les taux de survie a 5 ans, en particulier par la 
reduction de la survenue de metastases. Le schema 
actuellement adopte est celui d’une chimiotherapie sys- 
temique de 6 mois par «FUFOL» (5fluorouracile + 
acide folinique) pour tous les stades 111 UICC (Dukes C) 
en 1’ absence de contre-indication. Elle doit etre debutee 
des que l’etat du patient le permet, en tout cas avant le 
35e jour postoperatoire. 

11 n’y a pas d’indication a prescrire ce traitement dans le 
stade II UICC (Dukes B) en dehors d’essais therapeu- 
tiques, car il n’a pas ete demontre de benefice en termes 
de survie dans ce groupe. 

Par analogic, une chimiotherapie systemique adjuvante 
est souvent proposee dans les cancers du rectum stade 111 
UICC (Dukes C) malgre l’absence d’etude ayant demontre 
son efficacite dans cette situation precise. 

2. Cancers colorectaux compliques 

Ils relevent pratiquement tous d’une intervention en 
urgence. Les caracteristiques de cette chirurgie d’urgence 
sont une elevation de la morbidite et de la mortalite, 
ainsi que des resultats carcinologiques souvent plus 
pejoratifs. 

Elle doit tenir compte de l’etat general du malade, c’est- 
a-dire du terrain et des consequences de la complication 
(etat de choc septique, defaillance d’organe), justifiant 
le recours aux methodes de reanimation perioperatoires, 
ainsi que de l’etat d’impreparation colique, interdisant a 
priori toute chirurgie « ideale », en particulier tout reta- 
blissement de la continuite. 

• Cancer colique en occlusion : 1’ occlusion complique 
10 a 15 % des cancers coliques. 

Le type de traitement chirurgical est conditionne 
d’abord par la localisation tumorale. Ainsi, les cancers 
situes en amont de Tangle colique gauche relevent d’une 
hemicolectomie droite plus ou moins etendue au colon 
transverse avec retablissement de la continuite digestive 
par anastomose ileocolique (anastomose entre 2 segments 
digestifs plats et avec une souillure stercorale mineure). 
Pour les cancers situes en aval de 1’ angle colique gauche, 
plusieurs modalites therapeutiques restent possibles en 
fonction de l’etat general du malade et de Timpreparation 
colique. 
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Les methodes en plusieurs temps sont les suivantes : 

- intervention de Hartmann qui correspond a une exerese 
colique sans retablissement immediat de la continuite 
digestive avec realisation d’une colostomie terminale 
(le retablissement de la continuite peut etre envisage a 
partir du 3 e rnois) ; 

- exerese colique avec anastomose protegee par une stomie 
(la fermeture de la stomie retablissant la continuite 
digestive peut etre realisee a partir de la 6 e semaine) ; 

- colostomie premiere par voie elective avec exerese 
secondaire dans les 8 a 15 j suivants apres bilan d’ex- 
tension. 

Les methodes en un temps sont : 

- la colectomie subtotale ou totale, avec retablissement 
immediat de la continuite digestive (anastomose ileo- 
sigmoidienne ou ileorectale) qui a l’avantage de regler 
le probleme de l’impreparation colique mais sacrifie 
la partie droite du colon avec un eventuel retentisse- 
ment fonctionnel (augmentation du nombre de selles 
quotidiennes) ; s’il existe une ischemie cascale preper- 
forative, la colectomie subtotale ou totale est indiquee ; 

- la colectomie segmentaire, associee a un lavage colique 
peroperatoire avec retablissement immediat de la 
continuite digestive. 

Les methodes en un temps sont a reserver aux malades 
ayant un etat general satisfaisant et aux equipes chirurgicales 
ayant une bonne experience de la chirurgie colorectale. 
L’ attitude de sagesse, et recommandee par la conference 
de consensus national, est la realisation en urgence de 
l’intervention la plus simple qui regie le probleme de la 
complication, c’est-a-dire la confection d’une colostomie 
de proche amont par une voie elective. Le traitement 
definitif et la suppression de la stomie sont reportes de 
2 a 3 semaines, apres bilan de la maladie et preparation 
colique et generate. 

• Cancer colique avec perforation : il represente 1 a 8 % 
des malades avec cancer colique. II s’agit d’une perito- 
nite. Le traitement doit comporter, outre le traitement de 
la peritonite, l’exerese de la tumeur et du colon perfore. 
II peut s’agir d’une perforation par necrose de la tumeur 
ou d’une perforation diastatique d’ amont sur une tumeur 
occlusive. 

En cas de perforation tumorale, le traitement consiste en 
une exerese chirurgicale de la tumeur sans retablisse- 
ment de la continuite digestive du fait de 1’ absence de 
preparation colique et de l’existence d’une peritonite. 

En cas de perforation diastatique sur cancer colique, le 
traitement logique est une colectomie subtotale ou totale 
sans retablissement de continuite. 


Cancers colorectaux metastatiques 

Le seul traitement a but curatif des metastases des cancers 
colorectaux est l’exerese chirurgicale complete lors- 
qu’elle est possible. 

Le traitement de la tumeur colique primitive ne se justifie 
que si un traitement curatif est envisage sur les meta- 
stases. Sinon, elle ne doit etre resequee que si elle est 


symptomatique (occlusion, hemorragie) car il n’a pas 
ete demontre que, dans ce contexte, la resection de la 
tumeur primitive ameliorait le pronostic. 

Les metastases hepatiques sont les metastases les plus 
frequentes, et le foie est le seul organe envahi dans 2 cas 
sur 3. Sur 100 cancers coliques reseques, on retrouve 15 a 
20 % de metastases hepatiques synchrones (decouvertes 
en meme temps que la lesion primitive), et 20 % des 
patients auront des metastases hepatiques metachrones 
(apparaissant 6 a 12 mois apres le traitement du cancer 
colorectal), apres 5 ans devolution. 

1. Metastases hepatiques resecables 

L’exerese des metastases hepatiques ne peut etre envisagee 
qu’a but curatif (c’est-a-dire emportant toutes les lesions 
metastatiques avec une marge de securite autour de la 
metastase d’au moins 1 cm), les exereses palliatives 
n’apportant aucun benefice. C’est pourquoi cette exerese 
ne peut s’envisager qu’apres un bilan exhaustif s’assurant 
de la possibility technique de l’hepatectomie, au plan 
anatomique et fonctionnel, et de l’absence d’autre locali- 
sation. Les metastases peuvent etre uniques ou multiples, 
dans un ou 2 lobes, mais on estime generalement que 
leur nombre doit etre inferieur a 4 pour envisager une 
exerese curative. Au total, moins de 10% des patients 
porteurs de metastases peuvent beneficier d’une exerese. 

• Metastases hepatiques synchrones : on peut envisager 
une intervention en un temps (exerese de la tumeur 
colique et des metastases hepatiques lors de la meme 
intervention) lorsque la resection hepatique necessaire 
est une hepatectomie mineure (hepatectomie n’empor- 
tant pas plus de 2 segments hepatiques ou realisant des 
metastasectomies simples). 

En general, le schema propose comporte 2 temps ope- 
ratoires separes par un intervalle de 2 a 3 mois, notam- 
ment lorsque la resection hepatique necessaire est une 
hepatectomie majeure (hepatectomie emportant 3 seg- 
ments hepatiques ou plus). Cette chirurgie en 2 temps a 
plusieurs avantages : elle ne melange pas une inter- 
vention septique et une intervention propre ; elle n’associe 
pas 2 interventions majeures ; elle permet des voies 
d’abord adaptees (mediane pour la chirurgie du cancer 
colorectal, et sous-costale pour l’hepatectomie) ; elle 
permet d’apprecier la cinetique tumorale (apparition 
d’autres localisations tumorales) et enfin, elle permet de 
tester la chimiosensibilite des metastases par 1’ adminis- 
tration d’une chimiotherapie systemique apres l’exerese 
du cancer colorectal et reevaluation morphologique 
avant l’hepatectomie. A contrario, des facteurs d’ordre 
immunologique plaident pour la chirurgie en un temps 
(depression postoperatoire favorisant revolution des 
metastases). 

• Metastases hepatiques metachrones : l’exerese des 
metastases hepatiques ne peut etre envisagee que si la 
tumeur initiale a ete traitee dans un but curatif et 
lorsqu’un bilan a la recherche d’autres localisations 
metastatiques (scanner abdomino-pelvien et thoracique) 
et d’une recidive locoregionale a ete effectue. L’exerese 
doit alors emporter toute la lesion avec une marge de 
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securite de 1 cm et etre la plus econome possible (meta- 
stasectomie chaque fois que cela est possible sinon 
hepatectomie reglee). 

2. Metastases hepatiques non resecables 

Lorsque l’exerese chirurgicale complete des metastases 
hepatiques a but curatif est impossible (cancer primitif 
non controle, autres localisations, hepatectomie impossible 
pour raison anatomique ou fonctionnelle, patient ne 
pouvant pas supporter une hepatectomie majeure...), la 
chimiotherapie systemique occupe une place preponde- 
rante. 

Des possibilites de traitement local existent cependant : 
radiofrequence visant la destruction des metastases par 
la chaleur ; cryotherapie visant la destruction des meta- 
stases par le froid ; chimiotherapie ou chimio-embolisation 
intra-arterielle hepatique visant la destruction par la 
chimiotherapie locale a doses elevees. 

3. Metastases pulmonaires 

La demarche therapeutique est similaire a celle que nous 
venons de voir pour les metastases hepatiques. En cas de 
resection de metastases pulmonaires isolees, les taux de 
survie a 5 ans sont de 25 a 30 %. 

En cas dissociation a des metastases hepatiques dont 
l’exerese complete est envisageable, on commence par 
l’hepatectomie. 

4. Chimiotherapie systemique des cancers 
colorectaux metastatiques 

II s’agit d’une chimiotherapie palliative, et sa place est 
importante. Elle ameliore la survie (mediane de 1 1 mois 
versus 5 mois, et ces resultats s’ameliorent encore avec 
les nouveaux schemas therapeutiques), et le confort de 
cette survie des patients par rapport a un traitement 
symptomatique. Elle doit etre debutee des le diagnostic 
et non a l’apparition des symptomes. 

Cette chimiotherapie systemique est une polychimiotherapie, 
comme par exemple FUFOL et oxaliplatine, ou FUFOL et 
irinotecan. Les taux de reponse objective sont importants 
puisqu’ils depassent 50 %, et certaines reponses completes 
sont rapportees. 

Dans certains cas, des metastases hepatiques initialement 
inaccessibles a une resection curative, deviennent rese- 
cables apres polychimiotherapie, le pronostic rejoignant 
alors celui des metastases d’emblee resecables. 


Recidives locoregionales 

Leur exerese peut etre envisagee a but symptomatique 
ou curatif. Elies surviennent en general dans les 18 mois 
qui suivent le traitement initial du cancer colorectal. 
Elies apparaissent dans environ 1 5 % des cas pour les 
cancers coliques et sont rarement isolees. Ces recidives 
sont plus frequentes pour les cancers du rectum mais la 
standardisation de l’excision totale du mesorectum ainsi 
que l’association d’une radiotherapie preoperatoire 
devraient ramener ce taux a moins de 10 %. 


Resultats et pronostic 

Mortality et morbidity operatoires 

La mortalite operatoire globale varie de 1 a 10 % (< 5 % 
pour les exereses curatives, 20 a 40 % pou les exereses 
palliatives, 10 a 36 % pour les cancers coliques en occlu- 
sion, et 10 a 30 % pour les cancers coliques perfores). 

La morbidity est plus elevee en chirurgie d’urgence 
qu’en situation elective. Les complications les plus fre- 
quentes sont les abces de paroi (10 a 20%), les fistules 
anastomotiques (5 a 10%) et les occlusions postopera- 
toires du grele (5 a 10%). 

Survie a distance 

Elle depend du stade evolutif au moment du diagnostic. En 
fonction du stade de Dukes, les taux de survie a 5 ans sont : 

- stades A : 70 a 91 % ; 

- stades B : 49 a 76 % ; 

- stades C : 25 a 53 % ; 

- stades D : 0 a 10%. 

Le pronostic depend des possibilites therapeutiques : 
survie de 78% a 5 ans apres exerese curative, et 3,8% 
de survie a 5 ans en cas d’exerese palliative. De meme, 
en cas de metastases hepatiques, la survie est nulle a 5 ans 
en l’absence de resection, alors que l’on peut obtenir des 
taux de 30 a 35 % en cas d’exerese a visee curative. 

L’ existence d’une complication revelatrice assombrit le 
pronostic (survie globale a 5 ans de 54 % en cas de cancer 
non complique versus 3 1 % dans les formes compliquees). 

Surveillance d’un cancer 
colorectal opere 

Le but de cette surveillance est d’augmenter la survie en 
recherchant des cancers colorectaux et adenomes meta- 
chrones ainsi qu’en essayant de decouvrir des recidives 
a un stade oil l’on peut encore envisager une exerese 
curative. Les modalites de cette surveillance sont discutees 
et on peut proposer : 

- un examen clinique tous les 3 mois pendant 2 ans puis 
tous les 6 mois pendant 3 ans (le toucher rectal est sys- 
tematique, notamment dans la surveillance des cancers 
du rectum s’il y a eu conservation sphincterienne) ; 

- une echographie abdominale tous les 3 a 6 mois pendant 
les 3 premieres annees, puis 1 fois par an pendant 2 ans ; 

- un cliche pulmonaire une fois par an pendant 5 ans ; 

- une coloscopie dans l’annee si elle n’a pas ete totale 
en preoperatoire, puis a 3 ans, puis a 5 ans si elle est 
normale (1 an s’il existe 3 adenomes ou 1 adenome 
> 1 cm ou avec un contingent villeux) ; 

- la surveillance par le dosage de l’antigene carcino- 
embryonnaire est envisageable chez les malades ayant 
un taux d’antigene carcino-embryonnaire eleve en 
preoperatoire, normalise en postoperatoire ; dans ce cas 
de figure, l’elevation de l’antigene carcino-embryonnaire 
en cas de recidive peut preceder une symptomatologie 
clinique de plusieurs mois ; 
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- la place de la tomodensitometrie spiralee retrouve un 
interet devant une suspicion de recidive ou de meta- 
stases permettant de completer le bilan avant une 
eventuelle resection curative. La tomodensitometrie a 
aussi un interet dans la surveillance des malades operes 
d’un cancer du rectum et ayant eu une amputation 
abdomino-perineale, car l’examen clinique est limite 
par l’impossibilite de faire un toucher rectal. 

Lorsque des elements cliniques et biologiques sont en 
faveur d’une recidive avec une discordance a l’imagerie, 
une imagerie par resonance magnetique ou une scinti- 
graphie par emission de positons peuvent trouver une 
indication avec au stade ultime une laparotomie explo- 
ratrice. ■ 

Pour en savoir plus 

Conference de consensus. Prevention, depistage et prise en charge des 
cancers coliques. Gastroenterol Clin et Biol, 1 998 : Mar 22 (3 suppl) :S I -295. 


Points Forts a retenir 


• le cancer colorectal est au premier rang 
des cancers digestifs en France. 

• II s’agit d’un cancer sporadique 

dans 93 % des cas et a transmission genetique 
dans 6 % des cas (HNPCC). 

• Le depistage (Hemocult) est possible. 

• La coloscopie est l’examen essentiel 
pour le diagnostic. 

• Toute rectorragie doit faire rechercher 
un cancer du rectum. 

• La chirurgie est le seul traitement a visee 
curative des cancers colorectaux. 

• Les traitements adjuvants ou neo-adjuvants ont 
permis une amelioration des resultats. 

• La prise en charge therapeutique doit etre 
pluridisciplinaire. 



Retrouvez 

La Revue du Praticien 

sur son site internet 


lAfww. 33docpro.com 
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